(miejscowosé, data)

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE ,
O STANIE ZDROWIA POTWIERDZAJACYM BRAK PRZECIWWSKAZAN
DO PRACY NA STANOWISKU

Niniejszym o$wiadczam, Ze stan zdrowia pozwala mi na wykonywanie pracy na stanowisku

(podpis kandydata)



